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Si se omiten las perturbaciones del mecanismo cardíaco, una 
buena comprensión práctica del electrocardiograma normal. sólo re- 
quiere el conocimiento de unos pocos principios simples de física y 

fisiología. Partiendo de estos pocos principios, que pueden ser for- 
mulados como reglas, conjuntamente con el conocimiento de la forma 
y orden de excitación cardíacas, así como de su posición en el tórax, 
se puede obtener el electrocardiograma humano. Para este fin, aunque 
sedan de desear algunos elementos de trigronometría elemental. no se 

necesita nada más que un poco de aritmética. 

Dipolos. - Al comenzar la sístole, a medida que el músculo 

ventricular pasa al estado activo, aparecen en dicho músculo numero- 
sos dipolos eléctricos. Estos dipolos se presentan en un conductor de 

volumen representado por los flúidos del cuerpo. No se cometerá un 
serio error si se considera a todos estos tejidos, incluyendo las partes 
de miocardio totalmente activadas y las inexcitadas y, por 10 tanto, 
inactivas, como partes del conductor de volumen. La causa de la 

aparición de los dipolos se discutirá más adelante. 

Un dipolo está formado por un par de partículas cargadas eléc- 

tricamente, una negativa y la otra poSitiva. Estas partículas están muy 
unidas entre sí. 

Para dar un ejemplo, se pueden conectar dos alambres aislados 

pero pelados en sus puntas, respectivamente con el polo positivo y 

-el negativo de una pila eléctrica. Si se sumergen las extremidades 

libres, muy próximas entre sí, en un vasa conteniendo solución sali- 

na normal (un conductor de volumen), estas extremidades consti- 

tuyen un dipolo. 

Los iones de la solución transportan la corriente. De acuerdo con 

10 actualmente admitido, se dice que la corriente fluye del polo posi- 
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lïvoal negativo. La corriente circulará más libremente a través de la 

vía de menor resistencia. En una solución homogénea la resistencia 

.es inversamente proporcional a la distancia. Por 10 tanto, la mayor 
densidad de corriente se encontrará en una línea recta entre el polo 
"plus" y el "minus". Sin embargo, dado que toda la solución es con- 
.ductora, habrá siempre una cierta cantidad de corriente circulando 

.por vías mucho más indirectas. Las vías por las que circula la corriente 

son similares a la dirección de las líneas de fuerza que pasan del polo 

norte al polo sud de un pequeño imán. En realidad, no es esencial 

-considerar el flujo de las corrientes. Sin embargo, conviene saber que 
10s iones que transportan la corriente en la solución siempre cortan 
las superficies de isopotencial (párrafo siguiente) en ángulo recto. 

Superficies de isopotencial. - Aparecen ilustradas en el diagra- 

ma N'I 1 (Ashman y Hull. fig. 1, pág. 29). La figura tiene dos 

dimensiones. El dipolo está, por consiguiente. en un conductor tri- 
.dimensional. En realidad, los círculos de isopotencial son esferas. El 

número de éstas es "infinito". pero sólo se han dibujado algunas. 

Dos puntos cualquiera en la misma esfera tienen el mismo potencial 

.eléctrico. En consecuencia. si se conectan. por ejemplo. los puntos 
b y b' de la misma esfera. con un galvanómetro. no fluirá corriente. 

.dado que entre estos puntos no hay diferencias de potencial. En cam. 

bio. si se conectan los puntos bye, la corriente fluirá a través del 

galvanómetro de cab. El pun to c, por estar más próximo al polo 

positivo es más positivo que b. Siendo su potencial más positivo, se 

dice que es mayor que el potencial de b. Del mismo modo, aunque los 

puntos a y a' están ambos en el campo de potencial negiltivo, el po- 
tencial de a es mayor que el de a'; es decir. es menos negativo que a'. 
Si el galvanómetro se conecta con estos dos puntos. la corriente fluyr 
de a a a'. 

Las líneas vertic ales entre los dos polos constituyen un plano 

que se ve de canto. Cualquier punto de este pIano está equidistante 

del polo positivo y del negativo. En consecuencia (cuando la solu- 

ción está a tierra), este pIano tiene el potencial de la tierra, que es 

considerado cero. 

Campos eléctricos. - Cualquier punto de la solución (fig. 1) 
a la izquierda del pIano vertical está en el pIano negativo y cualquiera 
a la derecha, está en el campo positivo. Es obvio que no todos los 

puntas de cad a uno de los campos tiene el mismo potencial eléctrico. 

como 10 demuestra la distribución de las esferas de isopotencial. 
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Punto medio del dipolo. - Es el punto en el cual el pIano de 

potencial cero corta a la linea recta que une ambos polos. EI poten- 
cial de este punto es cero. Trácense desde este pun to, líneas rectas en 
todas direcciones, excepto en la del pIano cero. Si se determina el' 

potencial en un punto de cualquiera de estas líneas que diste, por 
ejemplo, 0.5 em. del pun to medio del dipolo y en otro que diste 

1.0 em., se encontrará que el potencial de este último punto (1.0 em.) 
está muy próximo al!:4 del potencial del primero (0.5 em.). A 

1.5 em. del punto medio, el potencial será alrededor de Y9 del que 
tiene a 0.5 em. Por 10 tanto, y siempre que los puntos elegidos no 
estén muy próximos al dipolo, se puede formular, con bastante apro- 
ximación, una regIa muy importante para la electrocardiografía. El 
potencial eléctrico del campo varía en proporción in Versa al cuadrado 
de la distancia del dipolo, siempre que se siga una línea recta que se 

extiende desde el punto medio. Prácticamente, en electrocardiografía, 

no se puede estar nunc a muy cerca del dipolo (recientes análisis mate- 
máticos de Wilson indican que el potencial varia en proporción inver- 
sa al cubo en vez del cuadrado de la distancia. En este trabajo no se 

ha intentado tomar est os datos en consideración. Ello no cambiará 

en forma significativa el análisis). 
Los dipolos en la fibra muscular. - Muchas pruebas experi- 

mentales demuestran que el interior de la célula viva, en reposo, per- 

tenezca esta célula al músculo, nervio y aun a muchas plantas, tiene 

un potencial negativo con relación a la superficie externa de la mis- 

ma. Se supone que est a diferencia de potencial depende de una dife~ 

rencia en la concentración del potasio, dentro y fuera de la célula, y 

se ha ideado una fórmula para mostrar como las diferencias de poten- 
cial varían con las diferencias de la concentración del potasio intra 

y extracelular. Es posible que esta teoria sea correcta, aunque es pro- 
bable que existan también otras fuentes de diferencia de potencial 

e1éctrico. Para la total interpretación de ciertos cambios electrocar- 

diográficos originados por determinadas enfermedades, es, sin duda 

alguna, necesario no sólo el completo conocimiento de las fuentes de 

diferencia de potencial, sino también la forma como ell as se relacio- 

nan con las perturbaciones metabólicas engendradas por la enferme~ 

dad. En la actualidad, estamos muy lejos de poseer tales conocimien- 

tos. Por 10 tanto, tomaremos simplemente las diferencias de poten- 

cial observadas entre el interior y el exterior de la célula, como un 
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punto de partida. A causa de est a diferencia de potencial, se dice que 
la membrana celular está polarizada. La membrana celular en reposo 

está representada como si fuera el pIano de potencial cero que separa 
a los miembros negativo interno y positivo externo de cada dipolo 

(fig. 2), (Ashman y Hull, pág. 29). En este diagrama, sólo se usan 

.dos dimensiones para representar un objeto tridimensional. 
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Las diferencias de potencial a través de la membrana de las 

fibras musculares del corazón, se aproximan a los 100 millivolts. 

Muchas controversias ha origin ado el potencial en un conductor 
de volumen fuera de la célula en reposo. Sin embargo, se acepta gene- 

ralmente que este potencial externo es cera (tierra), cuando el con- 
ductor de volumen está a tierra. En nuestra discusión, no se come- 
terá error si se asume que el potencial fuera de la célula es cero, en 

las condiciones presentes en el cuerpo humano (Wilson, Weinstein, 
Blair, Wedd y Young). 

El potencial en un punto próximo a una célula polarizada. - 

Para abreviar la discusión en todo 10 po sible, será conveniente imagi- 

nar, desde el principio" que se puede dividir a una célula esférica en 
dos sin perder la polarización de la membrana. La fig. 3 muestra la 

mitadde esta célula sumergida en un conductor de volumen. La me- 
dia célula puede ser considerada como un casca polarizado, utilizando 
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el término de Bayley. El pun to P está en el campo positivo de cada 

una de las numerosas membranas "dipolos". Se puede conectar un 
galvámetro con P y con otro pun to distante 0 remoto de la solución 

y demostrar que P es positivo. 0 se puede co nectar el galvanómetro, 

con P' y demostrar que este punta es negativo. Si el otro punta reo 

moto está suficientemente distante, entonces, como 10 demuestra la ley 

inversa al cuadrado de la distancia, su potencial es insignificante- 

mente pequeño y el galvanómetro registra el potencial del punta pró- 
ximo al "casco". 

A esta altura se debe hacer un enunciado de gran importancia 
en electrocardiografía. 

EI potencial en el punto P es proporcionaI. 1) a la intensidad 

de la polarización de la membrana (0 casco) y, 2) a la magnituá 
del ángulo sólido formado conectando P al borde 0 margen de la 

abertura del caso polarizado, mediante una línea recta. 

Con respecto a la primera parte del enunciado, si se duplica el 

número de dipolos de la membrana, el potencial de P será el do- 
ble, etc. Aquí no se tienen en cuenta cambios en la resistencia de la 

membrana. 
La segunda parte del en uncia do es exacta (0 casi exacta) no 

importa cual sea la forma de la célula 0 el lugar de su abertura. De 
hecho, esta regIa es, esencialmente, la ley inversa al cuadrado. Por 
ejemplo, si P se aleja del casco a una distancia doble, de modo que 
el ángulo sólido disminuye a un cuarto de su magnitud original, e1 

potencial de P decrece también en un cuarto. 
Se observará que si el galvanómetro es movido hasta P", opuesto 

al "borde" del casco, el ángulo sólido es cero y, por 10 tanto, el po- 
tencial cero. 

La corriente de acción monofásica de la media célula. - La me- 
dia célula 0 casco en forma de copa (hemisférico) polarizado puede 

ser colocada como en la fig. 4, con su punta P en el campo negativo. 

Un galvanómetro de cuerda,' sensible, se conecta con P y con un 

pun to remoto, de modo que cuando se cierra el circuito del galva- 

nómetro, la sombra de la cuerda se mueve hacia abajo en el film 

fotográfico. Mientras el casco polarizado está en reposo, el campo 

eléctrico permanece constante y la sombra de la cuerda permanece por 
debajo de su posición de potencial cero (en P). 

Si se aplica un estímulo en el punta S del casco, se originará, 

como consecuencia, una pequeña área de despolarización de la mem- 
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brana en dicho punto. Como se sabe, desde el área despolarizada 

en S, se propaga en todas direcciones una onda de despolarización 

(impulso; onda de excitación), de modo que el área despolarizada se 

hace cada vez más extensa. (Ciertas dificultades fisiológicas, pertinen- 
tes a nuestra ilustración, más bien arbitraria, no se aplican a la célula 

intacta). A medida que el impulso circulante elimina más y más. 
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dipolos, el potencial de P se eleva hacia cero. Cuando toda la mitad 
de la célula está despolarizada, el potencial de P es cero, siempre que 
en S no haya empezado todavía la repolarización. 

Tan pronto como se completa la despolarización de la media 
célula, se inicia la repolarización. Excepto para el tiempo requerido 
por e1 impulso para propagarse a través de la membrana, la despola- 
rización es tan rápida que se la puede considerar como prácticamente' 
instantánea en cualquier punto de la membrana. Por el contrario, la 
repolarización (llevada a cabo por e1 metabolismo celular de manera 
todavía desconocida), es lenta. En el ventrículo humano, cuando el 

corazón late a una frecuencia de 60 por minuto, el tiempo requerido 
para la repolarización completa de una pequeña área de la membrana 
de una fibra, es muy próximo a 0.30 seg., aunque, en realidad, el 

tlempo varía algo en las diferentes partes del músculo. 
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Una vez que la repolarización se ha iniciado, progresa al prin- 
cipio muy lentamente y luego más y más rápidamente hasta que la 

restauración de los dipolos es casi completa. Es probable que vuelva 
a hacerse más lenta justa antes de ser completa. A medida que 108 

dipolos se restauran, el potencial de P (fig. 4) cae prácticamente en 

proporción con el número de dipolos que han reaparecido. Cuando 
la repolarización es completa, el potencial de P vuelve a ser otra vez 
el mismo que tenía antes de que se aplicara el estímulo a la media 
célula. 

La curva monofásica, fig. 4 B, se registró después de la aplica- 
ción del estÍmulo. La linea ascendente de la curva no es vertical sino 

inclinada. El tiempo transcurrido desde la iniciación hasta el final 
de esta Hnea inclinada puede ser considerado como el tiempo reque- 
rido por el impulso para completar la invasión de la media célula. 

La parte descendente de la curva, que empieza casi como en meseta 

indica el tiempo de la repolarización. 
Siguiendo la terminología introducida por Macleod, podemos 

referirnos a la propagacÍón de la onda de repolarizacÍón como 
accesión. 

Debe notarse que, dado que la depolarízación de todas las par- 
tes de la membrana no se hace simultáneamente, la iniciación y pro- 
greso de la repolarización, no es igualmente simultánea en todas par- 
tes. Como el área S fué la primera que se despolarizó, será la primera 

en empezar su repolarización. Por 10 tanto, esta área S permanecerá 

durante todo el proceso de Ia repolarización Iigeramente a la cabeza 

de todas las demás áreas de la membrana; y será la primera en com- 
pletar su repolarización. A medida que se alcanzan en S todas las 

etapas de la repolarizació~, este mismo grade 0 etapa de repolariza- 
ción se propagará, con la misma velocidad que la de la onda original 
de despolarización, desde Shasta los bordes de la media célula. Esta 

propagación ha sido denominada por Macleod, regresión. 
Si todos los puntos de la membrana de la media célula se hubie- 

ran estimulado al mismo tiempo, la curva monofásica resultante hu- 
biera sido la que muestra la fig. 4 C. Esta curva tiene una línea 
ascendente vertical que a1canza el nivel cero y su parte descendente 

es más corta que la de la fig. 4 A, dado que no hay tiempo perdido 
en la regresión. 

Los enunciados formulados más arriba se aplican sólo cuando 
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la membrana es perfectamente uniforme en sus propiedades fisio- 
lógicas. 

Si se invierte la membrana. como en la fig. 4 F. entonces P 

aparece en el campo positivo. La curva obtenida cuando se estimula 
dicho punto está representada con suficiente exactitud en la fig. 4 E. 

La curua difásica de una sola célula. - En la fig. 5 A. las dos 

medias células se han juntado para formar una sola célula. Desde el 

punto P se trazan Hneas tangentes a la célula esférica. La parte de 

la célula a la izquierda de 10s puntos en donde estas Hneas tocan la 
célula (algo más de la mitad), puede ser denominada membrana X. 
La parte derecha (algo menos de la mitad de la célula) puede ser 

denominada Z. El ángulo sólido de P a la periferia de la membrana X 

es de la misma magnitud (por identidad) que el ángulo sólido sub- 
tendido en P por Hneas trazadas desde P a la periferia 0 bordes de 

la membrana Z. Con propósitos descriptivos, podemos decir que el 

pun to P está en el campo positivo de la membrana Z y en el negativo 
de la membrana X. La negatividad y positividad se anulan. de modo 

que el potencial verdadero de P es cera. 

Para representar con exactitud 10s cambios de potencial de P 

cuando se aplica un estimulo en S, se requiere un método adecuado. 
El único método correcto, a nuestro alcance en la actualidad. excep- 

tuando el uso de matemáticas. tan complicado que nadie ha po dido 

desarrollar, es representar la curva difásica de 10s cambios de poten- 
cial en P, como la suma algebraica de dos curvas monosásicas, una 
de la membrana X y la otra de la membrana Z. La fig. 4 muestra 

que cuando sóla responde la membrana X. el trazado del galvanóme- 

tro sQlo registra una curva monofásica pasitiva. En la fig. 4, la curva 

ascíende desde la negatividad en P. Aqui (fig. 5), dado que P está 

en cero cuando la célula está en reposo. la curva asciende desde el nivel 

cero. La curva X (fig. 5 B). es la curva monafásica que se hubiera 

producido par respuesta de X. suponiendo que se hubiera impedido 

responder (par gran enfriamiento) después de aplicar un estímulo en S. 

Esta curva monofásica es positiva, porque si Z no responde, P queø 

dará en el campo positivo de Z durante el tiempo que X permanece 

activo. 

Del mismo modo, la curva monofásica negativa Z (fig. 5 B) 

representa la curva monofásica de 10s cambios de potencial de P si la 

mebrana Z respondiera y la X no. 
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En la célula intacta, cuando se aplica un estímulo en S, la onda 
de accesión pasa primero sobre la membrana X, dando la línea as- 

cendente de la curva monofásica X. Cuando la línea ascendente de 

esta curva se completa, empieza la respuesta de la membrana Z, 
dando la línea descendente de la curva Z (fig. 5 B). La suma alge- 
braica de las dos curvas monofásicas, da la curva real (fig. 5 C) 
que se registra después de aplicar un estímulo en S. 

La deducción de la curva difásica originada por los cambios de 

. potencial de P, puede ser cuantitativamente enunciada en breves pa- 
labras. Al aplicar un estímulo en S, se despolariza una pequeña área 

de la membrana. El ángulo sólido desde P a la periferia de esta 

área despolarizada, da la magnitud de los potenciales positivos de P 

en este momento. La desporalización progresa hasta cubrir toda la 

membrana X; el ángulo sólido positivo de P está ahora en su má- 
ximo; la onda "R" está en su cúspide. La despolarización se con- 
tinúa propagando en la membrana Z. El ángulo sólído disminuye en 

magnitud. La onda "R" está en su parte descendente. Rápidamente 

la onda de accesión ha pasado por toda la célula. En este momento 

ya ha empezado la repolarización de la membrana X, lentamente y 

avanzando posteriormente en S. El pun to P está en el campo nega- 

tivo de estos dipolos y el "segmento R- T" aparece ligeramente de- 

primido (fig. 5 C). Dado que la repolarización empieza lentamente 

y progresa más y más ligero, en una etapa ulterior de la "regresión", 

la diferencia en la intensidad de la repolarización de las membranas 
X y Z habrá alcanzado su máximo. En este momento, se alcanza 

el vértice invertido de la onda T. Luego, cuando se completa la 

repolarizaeión de'la membrana X y progresa rápidamente la de la 

membrana Z, se engendra la línea ascendente de la onda T invertida. 

En este punto, se debe enunciar otra regIa de la mayor impor- 

tancia. Si el tiempo de la repolarización de todas las partes de 1a 

membrana es igual, la onda "R" y la desviación T (que incluye al 

segmento R- T), son iguales en área pero opuestos en dirección. 

EL ELECTROCARDIOGRAMA PRECORDIAL 

El desarrollo de la teoría fundamental, que acabamos de hacer, 

es suficeente para permitirnos interpretar, con razonable exactitud 

cualitativa, el electrocardiograma precordial normal. En la discu- 
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sión precedente hemos est ado considerando 10 que sucedería en cier- 
tas condiciones ideales. Al considerar e1 electrocardiograma precor- 
dial, examinaremos los trazados de los cambios de potencial de un 
punto, p, de la pared torácica y mostraremos cómo se los puede 

explicar en los términos de la teoría. Para empezar con e1 caso más 
simple, conectaremos el ga1vanómetro con dos puntos de 1a superficie 

del cuerpo. Un pun to, p, está frente a la gruesa pared del ventrículo 

izquierdo, por ejemp10, un poco por encima del nive1 de 1a punta 
del corazón y sobre 1a Hnea axi1ar anterior. E1 otro punto (en rea- 
1idad, el central terminal de Wilson, que se describirá más adelante). 

supondremos que permanece a potencial cero durante todo e1 trans- 

curso del ciclo cardíaco. La figura 6 es un diagrama del dispositivo y 

se explica casi por sí sola. Para simplificar la descripeión, los dipolos 

sólo se representan en las membranas que miran hacia las superficies 

epicárdicas y endocárdicas. La verdadera situación, más compleja, 

se considerará más adelante. 

EI impulso que activa los ventrículos viene de arriba, siendo 

trasmitido a las capas de músculo endocárdico por medio de las ra- 

mas del haz A-V y sus subdivisiones. Según Lewis, la velocidad de 

conduccíón a través de estas subdivisiones es alrededor de 4.0 metros 

por segundo. Es probable que el impulso alcance primero los dos 

lados del tabique interventricular casi simu1táneamente y se inicie la 

despo1arizacíón de las fibras subendocárdieas. Dado que la rama 

izquierda se subdivide y abre en forma de abanico, justo debajo de 

la bifurcación del haz, mientras que 1a ram a derecha no 10 hace así, 

es pròbable que el área de despo1arización sea, por un tiempo, mayor 

en el 1ado izquierdo del tabique que en e1 derecho. Esta etapa precoz 
de 1a despo1arización ventricular aparece en la figura 6 A. Desde P 

se traza un ángulo só1ido alas "aberturas" de la .membrana despo- 

larizada, representadas esquemáticamente. EI ángulo sólido del lado 

izquierdo del tabique es mayor que el del lado derecho. Nótese que 

las únicas fuerzas eléctricas desequilibradas, son 1as cargas negativas 

en la vecindad de C. El punta Pes, por 10 tanto, negativo en este 

momenta y se registra en el film del E.C.G. una pequeña desviación 

negativa. 

Esta desviación debe tener un nombre. Por supuesto se la de- 

nominará Q. Pero también se denomina Q a otras desviaciones ini- 
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ciales negativas no producidas en el tabique. Si estuviéramos seguros 
de que estaQ es de origen septal, se denominaría la Q septal. 

Debe notarse que si la derivación precordial se obtiene desde el 

punto P' (frente del ventrículo derecho) la Q septal iniciará una 
desviación hacia arriba (positiva), en vez de una hacia abajo. 

La onda de despolarización se mueve rápidamente. Es proba- 
ble que la despolarización de la pared ventricular libre, próxima al 

tabique. empiece antes que la despolarización de la superficie septal 
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del endocardio se haya completado. En la figura 6 B se muestra 

una etapa de la despolarización alcanzada alrededor de 0.025 seg. 

después de la iniciación de la Q septal. Nótese que el ángulo sólido 

de p, trazado a los bordes de las regiones despolarizadas, es ahora 

positivo. Ha empezado la linea ascendente de la onda R (porción 
sólida del QRS en 6 B). La figura 6 C representa la situación alre- 
dedor de 0.01 seg. después de 6 B. Dado que la pared derecha es 

delgada, en este momento se ha despolarizado tanto en su superficie 

endocárdica como en la pericárdica, salvo en la región próxima a la 

base y en el cono pulmonar. (El cono no es representable en esta fi- 
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gura bi-dimensional). Elángulo sólido negativo de P es mucho me- 
nor queal ángulosólido positivo, y la cúspide de la onda R se alcanza 

habitualmente alrededor de 0.005 seg. más tarde, después de una 
nueva despolarización del ventrículo derecho. Este tiempoes 0.04 
seg. después del comienzo de Q. 

La figura 6 D se ha obtenido alrededor de O. 015 seg. después 
de la 6 C. El ventrículo derecho, salvo el cono, está totalmente des- 

polarizado. Los dipolos del cono tienen poco efecto sobreP. porque 
el ángulo sólido es muy pequeño. La punta del ventrículo izquierdo, 
cuya pared es más delgada que la base, se encuentra ahora total mente 
despolarizada. La cúspide de R acaba de pasar y R está descendiendo. 

Cuando la despolarización se completa, R cae a cero. Si después de 

la desaparición de los dipolos que se ven en la figura 6 D, hay todavía 

una parte de la pared posterior del ventrículo izquierdo, por detrás 

del pIano del papel, que posee dipolos, el punto P puede quedar en su 

campo negativo, dando lugar a la aparición de una pequeña onda S 

que sigue a R. 
Es obvio que si se pudiera usar un buen modelo de corazón 

que tuviera en cuenta las tres dimensiones, la forma del complejo 
QRS registrada desde cualquier punto de la superficie del cuerpo se 

podría predecir con razonable exactitud. La posición de los ventrícu- 
los en el tórax debe ser tenida en cuenta. La forma calculada puede 

afectarse ligeramente por la distorsión de la forma de las superficies 

de isopotencial cuando éstas se aproximan a la epidermis no conduc- 
tora y al aire exterior. Además, dado que no se conoce el tiempo 
exact.o de la llegada de los impulsos en las distintas regiones del 

músculo, la forma supuesta puede diferir ligeramente de la real; y 

hay variaciones individuales. No obstante, los cambios de potencial 

en varios puntos de la superficie del cuerpo, se pueden predecir con 
bastante exactitud después de revelada la posición cardíaca por el 

examen de las derivaciones de las extremidades, como 10 ha demos- 
trado Goldberger ("Am. Heart J.", 1944,28,621). 

Volviendo a la figura 6, será fácil para ellector encontrar que 
el E.c.G. del punto P', frente al ventrículo derecho, mostrará una 
pequeña onda R y una gran onda S. En este punto, la R es angosta 
y la S anch~. La cúspide negativa de la S en el punto P' se forma 
casi al mismo tiempo y en su mayor parte por los mismos dipolos 

que originan la cúspide de la onda R en el punto P. 
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La onda T precordial. - En los adultos. pero no en los lliños. 
la onda T es positiva. en la mayoría de los puntos sobre el ven- 
trículo dereeho y probablemente sobre todos 10s del ventrículo iz- 
quierdo. Las derivaciones esofágicas, desde un punto próximo al 

estómago. muestran también una onda T positiva. Esto puede tener 

un solo significado. a saber. que la velocidad de repolarización de la 

superficie epicárdica eSt en general. mayor que la de la superficie 

endocárdica. Si en 1a punta fuera más rápida que en la base, enton- 
ces. la base debería mostrar una onda T negativa. Si en el ventrículo 
derecho fuera más lenta que en el izquierdo. como afirman Hoff y 

Nahum. la onda T debería ser negativa en el punto P' de la fi- 
gura 6. Se desconoce el grade de participación del tabique en la 

formación de la onda T. 
Una interpretación esquemática de la onda T positiva del punto 

P de la figura 6 se puede dar en términos de la simple célula viva. 
Dado que P está más cerca de la pared del ventrículo izquierdo que 

de la del derecho. 10s ángu10s sólidos trazados desde él son mayores 
(ley inversa a1 cuadrado). Por 10 tanto, también en P, la pared 

subyacente tiene un efecto predominante sobre los cambios de poten- 
cial de p. aunque, como es lógico. el efecto de las otras paredes no 
es despreciab1e. Sin embargo, los omitiremos por el momento a fin 

de hacer posible la explicación simple de la onda T registrada en P. 
Esto se ve en la figura 7 A. La curva monofásica superior, repre- 

. senta la despolarización y repolarización de 1a superficie endocárdica 

de la pared Iibre del ventrículo izquierdo, precisamente como la 

curva monofásica superior de la figura 5 B represent a la despolari- 

zación y repolarizaci'ón de la membrana X. La curva monofásica 

inferior (similar a 1a membrana Z de la figura 5 B) da 1a marcha 
del tiempo de 1a des y repo1arización de 1a superficie muscular epicár- 

dica de 1a pared libre del ventrículo izquierdo. La suma algebraica 

de ambas curvas da las ondas R y T de la pared libre. 

El ventrículo derecho (y probablemente el tabique) producirá 

una onda T opuesta a la onda T de la pared libre del ventrículo 

izquíerdo tal como se registra en P. En otras palabras, viéndo1a des- 

de P. 1a onda T del ventrículo derecho y del tabique es negativa 0 

dirigida hacia abajo. Pero, dado que el ángulo sólido es mucho 

menor. se Iimita simplemente a disminuir un poco la altura de la 

onda T registrada en el punto P. 
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Cambios de la onda T de las derivaciones precordiales causados 

par la isquemia miocárdica. - Volviendo a la figura 6, supongamos 
que se ha reducido el suministro de sangre a una gran parte de la 
pared ventricular subyacente al pun to P. Como 10 ha demostrado 

Bayley, en tales casos es característico que la isquemia de las fibras 
subepicárdicas sea más intensa que la de las fibras subendocárdicas. 

La causa de esto parece radicar en el hecho de que las capas de mio- 
cardio subendocárdico recíben cierta cantidad de oxígeno, ya sea 

por difusión a través de las venas de Thebesio u otros vasos 0 direc- 

tamente, de la sangre contenida en la cavidad ventricular. Aún en 

los casos de infarto de miocardio, estas capas más internas habitual- 

mente no mueren. 
El efecto típico de la isquemia es retardar la recuperación, tanto 

química como eléctrica. Si la isquemia subepicárdica es ligera, la 

onda T registrada en el punto T puede simplemente disminuir de 

altura. Si es más intensa, puede aparecer profundamente invertida. 

Esto se esquematiza en la figura 7 B. La curva monofásita más infe- 

rior (epicárdica) obtenida desde el músculo isquémico, resulta ahora 

de mayor duración que la curva superior endocárdiea. 

En estas circunstancias, d cuál sed el efecto de la isquemia de 

la pared libre del ventrículo izquierdo sobre la onda T registrada en 

el pun to P', sobre el ventrículo derecho? (fig. 6). El punta P' 

registrará (en el adulto) la onda T positiva normal del tabique y /0 
el ventrículo derecho. Está también en el campo positívo de la onda T 

"isquémica" del ventrículo izquierdo y esta onda positiva, sumada 
a la' onda T positíva normal de la pared derecha puede dar lugar a 

la aparicíón de una onda T muy alta en el punto P'. Esto está de 

acuerdo con 10 reiteradamente observado. Si la isquemia compro- 
mete alas dos paredes, derecha e izquierda, la onda T registrada en . 

el punto P' depended del balance de los efectos. Un buen ejemplo 
de onda T alta es el que se registra a menudo sobre la pared anterior, 

cuando la pared posterior está isquémica. En tal caso, la T 3 aparece 

habitualmente profundamente invertida, 10 mismo que la T de las 

derivaciones esofágicas. En las mismas circunstancias puede haber 

también ligera isquemia de la pared anterior y la onda T no ser tan 

alta. Otras veces el electrodo precordial puede enfrentar al "casco" 

de la zona isquémica en la proximidad de sus bordes, resultando de 

ello, sólo un ligero aumento en la altura de la onda T. 
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El intervalo Q- T es más 0 menos prolongado cuando se re- 
gistra una onda T "isquémica" negativa 0 positiva (dependiendo la 

direecíón del lugar don de se coloca el electrodo precordial). Por su- 

puesto que esto debe ser verdad si la interpretacíón es correcta. Debe 

recalcarse que toda lesión epicárdica que compromete la lenta recu- 

peracíón química. producirá cambios similares de la onda T. Un 
ejemplo de esto es la pericarditis en vías de curacíón. aunque es raro 
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encontrar aquí onda~ T muy anchas y profundas. A veces. estas 

ondas T de tipo "isquémico" se yen en la carditis reumática. pero 

todavía no ha podido ser demostrado si ellas son causadas por la 

estrechez coronaria (que se ha descripto) 0 por una intensa mio- 
carditis local, 0 por ambos facto res a la vez. Cambios de la onda T 

de tipo "isquémico" han persistido una 0 dos seman as después de 

largos períodos de taquicardia paroxismal, en cora zones considerados 

clínicamente normales. La "isquemia" es simplemente el factor etio. 
lógico más común en juego. pero no e1 único posible. 

En los niños, la mayor parte de las ondas T registradas en el 

ventrículo derecho son negativas. Parece imposible poder explicar 

este hecho en términos de una diferencía en la posíción del corazón 
del adulto y del niño. Por supuesto que la inversión de la onda T 

significa que Ia superficíe epicárdica del ventrículo derecho del niño 
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se repolariza tan lentamente, más lentamente 0 sólo un poco más 

rápidamente que la superficie del miocardio endocárdico (0, si la 

onda T que se registra a la derecha es producida por el tabique. 

estas consideraciones se aplican a sus dos superficies). Por 10 tanto. 
la onda T de la pared libre del ventrículo izquierdo parece dominar 

en el cuadro de las derivaciones precordiales de los niños registradas 

sobre el ventrículo derecho. El punto P' (fig. 6 A) está. natural- 

mente, siempre en el campo negativo de la onda T de la pared ven- 

tricular libre; pero en el adulto, la onda T de la pared del tabique 0 

derecha más cercana, domina el cuadro. Ondas T difásicas, plus- 

minus y aún invertidas pueden observarse a veces en el adulto hasta 

la edad de 25 años; esto parece ser una persistencia de las condiciones 

que prevalecen en la niñez. Un cuidadoso y sistemático estudio de 

las derivaciones precordiales del niño, utilizando el central terminal 

de Wilson. puede ayudar a aclarar el problema y puede poner de 

manifiesto diferencias entre estas ondas T y cieetas ondas T anor- 

males del adulto. En cambio, las derivaciones CF 0 CR son casi 

inútiles para este fin. 

Cambias en las deriuacianes precordiales causadas par injuria 

del múscula subyacente. - Es probable que este tipo de desviaciones 

del segmento RS- T sean producidas de dos maneras diferentes. 

1) A medida que la isquemia resulta más severa. la intensidad 

de polarización de la superficie epicárdica más isquemiada. em- 

pieza a disminuir. Esto es ve en la figura 8 A. por la menor 

densidad de distribución de los dipolos sobre la superficie ligera- 

mc,nte injuriada. Durante la diástole, el punto P está en el campo 

positivo de los dipolos de la superficie injuriada. pero en el campo 

negativo de los dipolos de la superfície de la célula (pared) opuesta. 

Por 10 tanto, durante la diástole, el punta P es negativo. Esto no 

se puede demostrar directamente en el hombre. pero puede serlo 

fácilmente en el animal de experimentación. El efecto dè esta injuria 

sobre el E.C.G. puede ser ilustrado por el uso de dos curvas mono- 
fásicas de la pared izquierda, omitiendo las otras pared~s para sim- 

plificar el esquema (fig. 8 B). La curva superior es de amplitud y 

duración normal, dado que deriva de la superficie endocárdica, con- 
siderada aquí normal; pero esta curva se eleva desde el nivel dias. 

tólico de negatividad en el punto p, tal como se mencionó más arriba. 

La curva de la superficie epicárdica parte del mismo nivel. pero su 

amplitud está reducida en proporción a la disminución de la inten- 
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sidad de polarización de la superficie epicárdica, es decir, práctica- 
mente por el voltaje del segmento RS- T del E.C.G. EI segmento 
RS- T está elevado. Las derivaciones preèordiales tomadas sobre el 

ventrículo derecho mostrarán, en este caso, una depresión del seg- 

men to RS- T. EI mejor ejemplo de este último tipo de depresión es 

el observado en la derivación precordial C3, en los infartos posteriores 

recientes. 

2) Cuando la injuria de la superficie es mayor (fig. 8 A) Ia 

onda de excitación puede quedar bloqueada y no alcanzar la su- 
perficie. En el corazón humano no es probable que se produzcan 

con frecuencia bloqueos epicárdicos, aunque quizás sean bastante co- 

munes los bloqueos de pequeñas áreas. No es necesario considerar 

aquí la causa de este bloqueo. EI bloqueo se produce en alguna parte 
del interior de la pared (Ashman y Hull, pág. 38). La superficie 

. endocárdica responde durante la sístole pero la superficie epicárdica 

no es alcanzada por el impulso y permanece, por 10 tanto, pola- 
rizada tanto durante la sístole como durante la diástole. Lo que 

sucede se reproduce esquemáticamente en la figura 8 C. que muestra 

los cambios de potencial en el punta P. En reposo, el punto P es 

negativo por las razones explicadas anteriormente. Durante la sís- 

tole, la superficie endocárdica produce la curva monofásica. La su- 
perficie epicárdica no responde y los dipolos de esta superficie pro- 
ducen la parte de la curva monofásica que se extiende por encima de 

la línea cero. Wilson y Johnston han publicado una curva mono- 
fásica de este tipo casi pura obtenida de un corazón humano. 

V olvamos ahora ,al esquema de la figura 8 B. En el corazón 

humano, al revés de 10 que sucede en el músculo isquemiado, el 

músculo injuriado tiene la característica de repolarizarse casi tan 
rápidamente como el músculo normal y, en algunos casos, aún más 

rápidamente. La diferencia puede deberse a que en el músculo isque- 

miado hay una desintegración metabólica mayor que en el injuriado, 
de modo que aquel necesita más tiempo para la recuperación química. 

Por consiguiente, el segmento RS- T e1evado va seguido par una 

onda T positiva. Si en la figura 8 A, se injuria el centro del área 

epicárdica afectada, pero su periferia es isquemiada, el tiempo reque- 
rido para la repolarización puede ser menor en el centro y mayor en 
1a periferia. Entonees ya no es suficiente un solo ángulo sólido des- 
de P. Los efectos son mixtos. En el hombre hay un electroçardio- 

gram a muy común (después del infarto de miocardio, cuando el 

236 - 



RICHARD ASHMAN 

músculo epicárdico está injuriado e isquémico, como 10 señala Bay- 
ley) en el cual el segmento RS- T está elevado y va seguido por una 
onda T invertida. Esto se ve esquemáticamente en la figura 8 D. 
aunque 10 que antecede indica que la figura está excesivamente sim- 

plificada. En la figura 8 D se supone que la región injuriada se ha 

repolarizado más lentamente que la superficie endocárdica. 

"P 

o 

FiC),9 D Fi9' 9 A Fiq. 9 B 

('Pes -) 

Cambios del QRS causados por el infarto de miocardio. - En 
los párrafos anteriores se ha considerado al músculo de la pared iz- 
quierda como injuriado 0 isquemiado pero no destruído. Con fines 
descriptivos. el efecto más simple de la destrucción es un viejo infarto 
cicatrizado de la pared lateral (ánterolateral). El músculo muerto 
es reemplazado por tejido cicatrizal. en cambio, supondremos que 

el músculo vivo se ha repuesto totalmente. Hay un simple agujero 
(tejido cicatrizal) en la pared (fig. 9 A). Sigamos los puntos de 

potencial en el punta P. Cuando el tabique es invadido por el im- 
pulso (fig. 6 A). la onda T aparece en el punto P como de cos- 

tumbre. La onda de accesión se propaga entonces como en la figu- 

ra 6 B (fig. 9 B), y el ángulo sólido del punto P es todavía nega- 

tivo. formándose la onda QS precordial. En la etapa que muestra 

la figura 9 C. el punto P es todavía negativo, no habiendo aparecido 

desviaciones positivas del complejo QRS. Dado que falta la onda T 

positiva del músculo subyacente al punto P, la onda T es negativa. 

Esta es la onda T de las paredes no infartadas, ya que el punto P 

está situado en su campo negativo. (No se debe olvidar que frente 

y detrás del piano del esquema existen paredes vivas). 
Si el infarto no es muypequeño. en las derivaciones precordiales 
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no aparecerá onda QS (aparte de la Q septal) y la onda R sólo pre- 
sentará menor altura. Esto se entiende fácilmente en los términos del 

ángulo sólido. 

En un punto frente al ventrículo derecho, el infarto "lateral" 

de la pared izquierda eleva la onda R y, como consecuencia del efecto 

del ángulo sólido, disminuye la profundidad de S. Esto se puede. 

èn realidad, observar en los infartos laterales, pero no debe concep- 

tuarse como un elemento de diagnóstico importante. 

En los infartos de la pared basal diafragmática, las derivaciones 

esofágicas justo por encima del estómago, muestran la misma c1ase 

de cambios que los registrados en la superficie precordial en el pun- 

to P, cuando se infarta la pared libre. 

Infartos intramurales cicatrizados. - En los infartos, sucede 

muy a menudo que la capa de músculo epicárdico no muere, y e1 

miocardio muertopuede ser representado como en la figura 9 D. 
Puede 0 no haber una delgada capa de músculo endocárdico vivo 

contigua al infarto. Durante la sístole, los cambios de potencial en 

el pun to P muestran la onda Q septal. Antes que ésta se complete, 

la del gada capa subendocárdica próxima al infarto puede despola- 

rizarse en una área 10 suficientemente extensa como para que el 

pun to P permanezca negativo. La onda Q septal y esta Q producen 

una amplia Q. Posteriormente, la onda de excitación penetra en las 

capas epicárdicas vivas suprayacentes al infarto y produce la onda R. 
Por consigulente, el complejo QRS está formado por una onda QR, 
siendo el componente R menos alto que normalmente. Si la super- 

ficie epicárdica es normal. la onda T puede ser positiva, aunque 

(probablemente) su altura no es normal. Si esta superficie es is- 

quémica, la T aparecerá invertida y el intervalo Q- T algo prolon- 

gado. Si el punto P está próximo a los bordes del infarto, la Q 
será menos profunda y la R más alta. Es obvio que habrá muchas 

variaciones individuales en la forma del electrocardiograma precor- 
dial. dependientes del tamaño y posición del infarto, tiempo de acti- 

vación de las capas musculares epicárdicas, persistencia 0 desaparición 

de los cambios isquémicos, etc. Si el infarto no es grande, sólo po- 
drán mostrar cambios diagnósticos los electrocardiogramas precor- 
diales obtenidos en puntos de la superficie torácica casi en frente de 

la lesión; y si el infarto es ánteroseptal, las derivaciones de los miem- 
bros ni siquiera podrán sugerir su presencia. Dado que las extremida- 
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des experimentan cambíos de potencíal eléctrico durante la sístole, el 

único método ex acto de regístrar los cambios de un punta precordial 
es usando el central terminal. 

El potencial QRS- T neto. - Convíene discutir este asunto 
ahora, dado que el potencial QRS- T neto de las derivaciones pre- 
cordíales es análogo a la "gradíente" * de Wilson como se explícará 

posteriormente. 

a) Para íníciar la díscusión debemos volver a la figura 7 A, 
registrada desde el punto P, próximo a la pared ventrícular ízquierda, 
omitiéndose el tabíque y ventrículo derecho. Comenzaremos por 
suponer que, como se demostró para las membranas X y Z de la 

figura 5, las superficies musculares endo y epicárdicas tienen el 

mismo tíempo de repolarízacíón. 
. 

Las ondas R y T (ver pág. 229) 
serán iguales en área pero opuestas en dirección. En el ejemplo, 
durante la inscrípción de la onda R, el punto P es positivo, y du- 
rante la inscrípcíón de la onda T es negativo. 

b) Supongamos ahora que todas las membranas endocárdícas 

y epicárdicas fueran estímuladas símultáneamente. No aparecerán 

díferencias en la intensidad de la polarízación de las distintas partes 
de la superficíe de las membranas y, por 10 tanto, no habrá dife- 
rencias de potencial y no se registrarán desvíacíones electrocardio- 
gráficas en el punto P. Dado que la repolarizacíón progresará con 
ígu~l rapidez y simultáneamente por todas partes, no aparecerá 

tampoco onda T. Como en el músculo fisíológicamente uniforme 
la R es cero, el área 0 magnítud de T es tambíén cero. 

c) Si se duplicara el tiempo requerído por la onda de accesión 

para propagarse des de la superficie interna a la externa, las ondas R 

y T tendrían el doble del área dada en el párrafo a). 
En todos estos casos, a), b) y c), la suma algebraíca de las 

áreas de R y T será igual a cero. 

La magnitud de la onda R (0 T) en cada ejemplo puede ser 
dad a en térmínos del área de la onda, cuando son constantes la 

velocídad de movimiento del fílm y la sensibílidad del galvanó- 

metro del electrocardíógrafo. El' área de la onda R del electrocar- 

diograma precordíal humano puede ser, p. ej., igual a lOde los pe- 

queños rectángulos del papel del electrocardíograma. Con la norma- 
* 

N. del T. - Neologismo proveniente del término inglés gradient, que, en 
este caso, significa grado del aumento 0 disminución del potencial eléctrico. 

- 239 



FUNDAMENTOS DE ELECTROCARDlOGRAFiA 

lizacíón habitual, cad a pequeño rectángulo * 
representa 0.1 millivolt 

aetuando sobre el galvanómetro durante 0.04 seg., siendo 0.1 milli- 
volt igual a 100 microvolts. Por 10 tanto, el reetángulo equivale a 

4.0 microvolts actuando sobre la cuerda durante 1.0 seg. Si la on- 
da R tiene un área de 10 rectángulos, su magnitud será de + 40.0 

m.v.s. Si el múseulo es fisiológicamente uniforme, y el área neta 
de QRS es + 40.0 m.v.s., el área de la onda T será de - 40.0 m.v.s. 
(igual área, signo opuesto). 

V olviendo al punto del tórax próximo al ventrículo izquierdo, 
el potencial eléctrico de P es debido a una fuerza electromotriz apa- 

recída en la pared del ventrículo por la diferencia de potencial que 

se desarrolla en dieha pared. La magnitud de la FEM (fuerza elee- 

tromotriz) en el músculo es desconocída; pero si el punto P está 

en el eje de la FEM (que no necesita ser explicada aquí) su potencial 

será proporcíonal a la FEM. Esto se ve en la figura lOA. 
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FIGURA lOA. 

La flecha está dibujada como si apuntara al punto P de la 

pared torácica (convencíonalmente se acepta que esa es la direccíón de 

la FEM) y su longitud es proporcional al área de la onda R, 0 sea 

40 m.v.s. Un vector similar (una fuerza teniendo magnitud y 

dirección [fig. lOB]) apuntando en direccíón opuesta a P y dibu- 
jada como una flecha cuya longitud es proporcional a 40 m.v.s. 
representará la onda T del músculo fisiológicamente uniforme (área 

de R = área de T pero de signa opuesto). R + T = 0 (fig. 10 B). 

-1- 
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FIGURA lOB. 

En la pared del eorazón normal, la superficíe epicárdica se repo- 

lariza más rápidamente que la endocárdica. Siempre en condiciones 

normales, supongamos que todos los puntos de la membrana son 

estimulados simultáneamente. No aparecerá onda R (vcr más arri- 

ba). En cambio, la onda T aparecerá y su área en microvolts- 

segundos será proporcional al efecto eléctrico neto (FEM) pro- 
ducido por la diferencia en el Ctlrso de la repolarización de las dos 

* 
N. del T. - EI autor se refiere al cuadriculado de los aparatos en bog a en 

EE. UU. (Sanborn. Cambridge. Victor. etc.). 
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superficies. Esto está represent ado por la flecha de la figura 10 C. 

Arbitrariamente esta flecha es proporcional a 100 m.v.s. en el pun- 
to P. 

-1- 
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FIGURA 10 C. 

Recapitulando: 
R = +40 m.v.s. (en el punto P). 
T (convenientemente denominada T') = -40 m.v.s. 
EI vector, M, de la figura 10 C = +100 m.v.s. 
En la pared normal, cuando la onda de accesión se mueve nor- 

malmente (es decir, la despolarización endocárdica precede a la' epi- 
cárdíca) : 

R = +40 m.v.s. 
La verdadera T = al vector M de la fig. 10 C, 0 + 100 m.v.s. + T' 

o T = +100 -40. 
T = +60 m.v.s. (suma algebraica). 

No hay manera de medir directamente el vector de la figura 10 C 

(que arbitrariamente denominamos M); pero sabemos que T' es 

igual a R pero con signa eléctrico opuesto. 
R = - T' (invirtiendo el signa de T'). 
T = M + T' (ver más arriba), 
y T = M - R (por sustitución). 

Por 10 tanto, M = R + T. 
(En el electrocardiograma, en lugar de una sola desviación se 

puede ver, en realidad. un complejo QRS formado por 3 (0 más) 

desviaciones. Cada desviación tiene su propia "onda T" opuesta. 

Luego, es fácil ver que el área neta de QRS va seguida por una área 

neta de T' igual en magnitud y opuesta en signo. [Ejemplo: 

Q=-1 y T'q=+I; R=+8 y T'r=-8; S=-3 y T'.= 
+3. EI área neta de QRS es +4 y la de T' -4]. En realidad, la 

onda T observada depende de la presencia y magnitud de un poten- 
cial "M"). 

Por 10 tanto, M es igual al área neta de QRS + el área neta 

de T (el área de T real) (de M = R + T). Dicho de otra ma. 

nera, M es el área neta de QRST. 
En las derivaciones de los miembros, un vector correspondiente 

a M (que será definido después) es la "gradiente" ventricular de 

Wilson. 
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Lo que antecede muestra simp1emente que el área neta de QRS- T 

en el punto P es el efecto eléctrico neto producido en P por las dife- 
rencias en el tiempo de repolarización de 1as diferentes partes del 

músculo ventricular. Es posib1e profundizar más el problema, pero 
la descripción que antecede ha de ser suficiente. 

Factores que influencian La magnitud del potencial aM" en Las 

derivaciones precordiales. - a) Frecuencia cardíaca. Como se ha di- 

cho, normalmente la pared interna del ventrícu10 se repolariza más 

lentamente que la externa y est a es la causa del potencial M 0 po- 
tencial neto del QRST. Cuando el ritmo cardíaco es lento, la dife- 

rencia de tiempo entre 1as dos superficies es grande y e1 potencial de 

aM" es a su vez grande. Cuando el corazón se acelera, el tiempo 

requerido para la repolarización endocárdica se acorta más que el 

requerido para la repolarización epicárdica. Si la frecuencia se eleva 

alrededor de 260 ó280 por minuto, el tiempo en las dos superficies 

puede llegar a ser igual y "M" desaparece. Es decir, el QRS va 
seguido de una onda T que ahora es en realidad una onda T' : su 

área es igual pero de dirección opuesta a 1a del QRS neto. 

Como regIa general, a medida que la frecuencia aumenta cada- 

vez más en las derivaciones en las que R es la desviación mayor del 

complejo QRS, la onda T normal positiva, disminuye de altura y 

finalmente se invierte. Par consiguiente, "M" se hace progresiva- 

mente más pequeño a medida que la frecuencia aumenta. 

b) Por 10 menos en las derivaciones de 10s miembros, un cam- 
bio de la posición acostada a la de pie, reduce la magnitud de la 

gradiente, aún cuando la frecuencia cardíaca no aumente. 

c) A igualdad de aumento de frecuencia cardíaca, el nitrito de 

amilo produce mayor disminución de "M" y de la onda T que el 

ejercicio. En rea1i,dad, en los ejercicios muy severos, la onda T 

puede hacerse más alta (angosta), aunque es probable que la gra- 
diente no sea mayor. 

d) La insuficiencia cardíaca se asocia habitualmente, aunque 
no siempre, con una disminución de 1a gradiente. 

e) La isquemia miocárdica en la pared del ventrículo izquierdo 
subyacente a1 pun to P reducirá el potencial "M", pudiendo hacerlo 
desaparecer y aún negativizarlo. 

. 

f) La digital reduce aM"; por 10 general, el efecto es propor- 
ciona1 a la dosificación dentro de los límites terapéuticos. 
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g) El bloqueo de rama, en igualdad de condiciones, no altera 
o sólo origin a ligeros cambios de "M". 

h) La hipertrofia no altera 0 só10 origina ligeros cambios de 

"M". A medida que R aumenta, la onda T se hace más pequeña y 

termina por invertirse. 

i) En la fiebre, tirotoxicosis, 
gradiente (y probablemente "M") 
porción a 1a frecuencia cardíaca. 

Nota: E1 símbo10 M, no es un signa electrocardiográfico acep- 

tado. Aquí se 10 usa simp1emente por conveniencia en las refe- 

renClas. 

y a menu do en e1 embarazo, la 

es por 10 común mayor en pro- 

El segmento RS- T. - Cuando se obtiene a1 electrocardiograma 

precordial desde un punto frente al ventrícu10 izquierdo .(como es 

el punto P) 
, 

e1 segmento S- T en su unión con el QRS, aparece habi- 

tua1mente isoe1éctrico 0 1igeramente elevado. E1 examen cuidadoso 
de una 1arga serie de E.C.G. muestra que cuando 1a onda R no va 
seguida de onda S muy pequeña 0 esta es pequeña y termina brusca- 

mente -sin melladuras en 1a parte de su ram a descendente próxima 
a su base- 1a unión RS- T (J) aparece a nive1 de 1a linea cero 0 

ligeramente encima. Si después de R aparece una onda S bien mani- 
fiesta 0 'de gran tamaño, J tiende a elevarse. 

Usando e1 esquema de 1as dos curvas monofásicas es difícil ex- 
plicarse porque no hay típicamente una 1igera depresión de J cuando 

falta la onda S. Posiblemente, el comienzo precoz de 1a repolariza- 

ción del tabique tenga a1go que hacer con ello. 

Cuando 1a frecuencia cardíaca es e1evada -bien por encima de 

100 por minuto- J aparece comúnmente deprimido, en presencia 

de una onda S pequeña 0 ausente y si 1a onda R no es muy pequeña 

y 1a S falta 0 es pequeña, J aparece comúnmente deprimido. Esto 

se exp1ica fáci1mente. Cuando 1a frecuencia es rápida, 1a repo1ari- 

zación progresa más rápidamente que cuando 1a frecuencia es normal. 

Por consiguiente, en el momenta de 1a despo1arización epicárdica 1a 

superficie endocárdica está ya a1go repolarizada. E1 punto precor- 
dial P está en el campo negativo de estos dipo10s y J aparece depri- 

mido. Si 1a onda T es todavía positiva, 1a repo1arización epicárdica 

pronto a1canza a 1a endocárdica, comenzando entonces 1a rama as- 

cendente de T ("Am. Heart J.", 1943,26,495). 
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En igualdad de condiciones. cuanto mayor es la altura de R. 
mayor es la depresión de J. 

Cuando la R es pequeña y la S grande. como sucede en un punta 
sobre el ventriculo derecho, J aparece habitual mente elevado. 

El electrocardiogram a precordial en los infartos de miocardia 
recientes. - Puede utilizarse el esquema de la figura 9 D con las si- 
guientes modificaciones: Los dipolos que rodean al infarto serán 

menos numerosos, por ejemplo, la mitad de los de una membrana 
normal. La intensidad de polarización de la superficie epicárdica del 

ventrículo izquierdo será. por 10 tanto. menor, p. ej., la mitad de 

10 normal. 
Durante la diástole, el punto P será negativo, a causa de la 

menor intensidad de polarización de la superficie epicárdica del lado 
izquierdo. 

Al iniciarse la sistole. aparecerá primero una onda Q, justo 
como sucede en la figura 6 A. En la etapa siguiente, que corresponde 
a la figura 6 B. la del gada capa subendocárdica colocada entre el 

infarto y la cavidad ventricular, se despolariza en sus dos super- 
ficies. Los dipolos de la superficie externa del infarto balancean 
ahora a los efectos eléctricos de los dipolos de la superficie epicár- 
dica. Las únicas fuerzas eléctricas no equilibradas son las del ven- 
trículo opuesto, que hacen al punto P negativo. Esto aumenta la 
profundidad de Q, que 'puede denominarse ahora. con propiedad. 
onda QS. 

La etapa próxima corresponde a la figura 6 C. En este mo- 
mento, la onda de despolarización se propaga sobre las márgenes 
extern as de la membrana polarizada del lado externo del infarto. 
En el punto P hay un gran ángulo sólido positivo. representado por 
las líneas que conectan Peon la periferia del casco polarizado sobre 
la superficie epicárdica del ventriculo izquierdo. y además. dos án- 
gulos sólidos negativos más pequeños (en dos dimensiones), uno 
engendrado por los dipolos de la pared del ventrículo derecho y el 

otro por los dipolos de la superficie extern a del infarto. En este 

momento, el pun to P puede ser ligeramente negativo 0 positivo 0 

quedar a nivel cero. 

La figura II A muestra la etapa final de la formación del com- 
plejo QRS, que es un poco posterior a la que se ve en la figura 6 D. 
EI infarto ha forzado a la onda de despolarización a seguir un camino 
indirecto para alcanzar la superficie epicárdica más próxima al pun- 
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to P. Por 10 tanto, dicba superficie se despolariza con un poco de 

retardo. En esta etapa, el punto P es más 0 menos positivo, depen- 
diendo ello, naturalmente, de la magnitud del ángulo sólido y de 

la intensidad de polarización de las membranas epicárdicas próximas 
al pun to P. Por las mismas razones que las de la figura 8 B, un 
momento después de 11 A termina el complejo QRS y se inicia un 
segmento RS- T elevado. Si la superficie epicárdica próxima a P 

se repolariza más rápidamente que las membranas normales, el seg- 

Infarto 
en la 
pared 

izquierda 
(p.245) p 

Fi9' 11 A 

p 

+ 
(I.ise,., ) 

ub~ 
o 

men to RS- T elevado irá seguido de una onda T positiva. Si el 

tiempo requerido para la repolarización es más prolongado, la parte 
final del segmento S- T se incurva bacia abajo para terminar en una 

onda T más 0 menos profundamente invertida. 
Es obvio que la forma exacta del complejo ventricular (QRS) 

en Ios casos de infarto, dependerá del tamaño del infarto, así como 
del grosor de Ia capa de músculo vivo entre él y el epicardio, del 

tíempo relativo de repolarización, etc. 

En un punta P' sobre el ventrículo derecbo, la onda R será 

más alta que normaImente (dado que P' está en el campo positivo 
de Ia desviación QS) y el segmento RS- T aparecerá deprimido. La 

imagen exacta de esto se ve en las derivaciones precordiales en casos 

de infarto de la pared posterior. 

El electrocardiograma precordial en los primeros estados de la 

cicattización. - En esta etapa, la intensidad de polarización de todas 
las membranas es normal durante la diástole. La superficie epicárdica 

está "isquémica" y su repolarización es lenta. Falta la desviación del 
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segmento RS- T. En el punto p, la onda T está profundamente ín- 
vertída. 

Es ínnecesarío añadír que sí el ínfarto es gran de y el electro- 
cardíograma se obtíene desde un punto próxímo al centro del ínfarto, 
la regíón en que se produce el ínfarto no orígínará díferencías sígní- 
fícatívas en el regístro gráfíco. En las derívacíones esofágícas, los 

ínfartos posteríores producen cambíos semejantes a los descríptos para 
el punto P. En los ínfartos posteríores, los cambíos de potencíal 
de la píerna ízquíerda son, por 10 general, símílares, aunque el vol- 
taje es menor. 

Ley de Einthol.Jen. - Esta ley es bíen conocída en Físíca y fué 
aplícada al electrocardíograma por Eínthoven. La ley demuestra que 
las derívacíones de los míembros están tan re1acíonadas entre sí que, 
en cualquier momento, la suma de las desvíaciones en DI y DIll 
debe ser igual a la desviación en DI!. Einthoven expresó esta rela- 
ción por la síguiente ecuacíón: 

el + eg = e2. 

Antes de discutir esta ley será conveníente recordar que la deri- 
vacíón I se obtíene conectando e1 galvanómetro con los brazos dere- 
cho (R) e izquierdo (L), de tal manera que la negatívidad re1ativa 
de R da una desviación positíva en e1 film. La DIl, se obtiene con R 

y la pierna izquierda (~), de tal manera que la negatividad re1ativa 
de R da una desviación positiva en el film. La DIll se obtiene con 
L y F, dando la negatividad re1ativa de Luna desviación positiva. 
Es necesario tener en la mente est as re1aciones. 

Conviene destacar que la ley de Einthoven se aplica a cual- 
quiera de tres puntos del cuerpo cuyos potenciales puedan sufrir cam- 
bios. Por ejemplo, en la región precordial se puede tomar e1 pun- 
to Cl y rotularIo R, e1 C2 Y rotularIo L y e1 Cg y rotularIo F. 
Conectemos tres galvanómetros a cada par de estos puntos para e1 

registro simultáneo de RL ("DI") , 
RF ("DIl") y LF ("DIll"). 

Supongamos ahora que en un momento dado R (es decir Cl) es 

-1.0 mv., 
L es -0.3 mv., y F es +0.4 my. 

el es + 0.7 my. 
e2 es + 1.4 my. 
eg es + 0.7 mv., y 

" 

el - eg = e2. 

Esto sl1cede cualquiera que sean los potenciales elegidos para 
cada punto Es obvio, por 10 tanto. que esta ley no puede ser apli- 
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cada para demostrar la validez del principio del triángulo de Eintho- 
Yen, que se discutirá más adelante. La ley es válida para las diferen- 
cias de potencial medias, expresables en microvolts-segundos, tal co- 

mo 10 hace para las diferencias de potencial presentes en cualquier 

momento. Esto significa. p. ej., que el área neta de QRST 1 + el 

área neta de QRST 3 = al área neta de QRST 2. 

r i.my 

F 

Fig. J2 

EI triángulo de Einthoven. - Podemos e1egír tres puntos en 
]os ápices (vértices) de un triángulo equilátero en un conductor de 

volumen homogéneo (fig. 12). Estos ápices pueden ser rotulados R. 
L y F por analogía con las tres extremidades utilizadas en e1ectrocar- 

diografía humana. De esta manera, el galvanmétra registrará 1a Dr 
(RL) 

, DIl (RF) y DIll (LF). En el centro de triángulo se coloca 

un dipolo. En el eje del dipolo se traza una flecha orientada del ne- 
gativo al positivo. La dirección de la flecha representa la dirección 

de la fuerza electromotriz (FEM) del dipolo y su longitud sed 
, 

proporeional a 1a magnitud de 1a FEM. 
Si la punta de la flecha se dirige hacia abajo y a la izquierda. en 

dirección paralela a la línea de la DIl (La línea que une R y F), 
en Ias tres derivaciones se registrarán desviaciones positivas, dado que 

Res negativa con respeeto a F y L; y L es negativa con respecto a F. 
Si se tiran perpendiculares desde las extremidades de la fleeha a cad a 
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TABLA PARA BUSCAR EL EJE ELECTRICO PARTIENDO DE DI Y DIll 
lnstruccíones: Dividase el valor de la DI por el de la DIll, omitiendo el signo del 

cociente wando se lee la tabla. 

EI ángulo alfa 

Caso I Caso II Caso III Caso IV 
Cuando los Cuando 10s 

Cuando 10s Cuando 10s 
Relación valores son vaIores son IIIII valores son 

positivos en 
valores son 

negativos en positivos en negativos en 
DI y DIll DI y negati. 

DI y DIll DI y positi- 
vos en Dill vos en Dill 

o + 900 - 900 - 900 + 900 
0.1 + 85.5 -85 - 94.5 + 95 
0.2 + 81 -79 - 99 + 101 
0.3 + 77 -73 -103 + 107 
0.4 + 74 -66.5 - 106 + 113.5 

0.5 + 71 -60 -- 109 + 120 
0.6 + 68 -53.5 - 112 + 127 
0.7 + 66 

-- 47 - 114.5 +133 
0.8 + 64 -41 -116 + 139 
0.9 + 62 -35.5 -118 + 145 

1.0 + 60 -30 -120 + 150 
I.l + 58 -27 -122 + 154 
1.2 + 57 -23 -123 + 157 
1.3 + 56 -18 -124 + 162 
1.4 + 55 -14 -125 + 166 
1.5 + 54 -10 -126 + 170 
1.6 + 53 

.- 
7 -127 + 173 

1.8 + 51 - 4 -129 + 176 
2.0 + 49 0 -131 :t 180 
2.5 + 46 + 6 -134 -174 

3.0 +43.5 + 10 - 136.5 -- 170 
4.0 + 41 + 16 -139 -- 164 
5.0 + 39 + 18.5 -141 - 161.5 
6.0 + 37 + 21 -143 -159 8.0 + 35.5 + 22.5 -145 - 157.5 

10.0 +34 + 24 -146 -156 20.0 + 32 + 27.5 -148 -153 
'" 

+ 30 + 30 - 150 - 150 

una de las líneas de las derivaciones (lados del triángulo), la distan- 
cia entre las proyecciones de esta FEM en las líneas de las derivacio- 
nes, es proporcional, en cada dervación, a la diferencia de potencial 
hallada en esa derivación en el ejemplo elegido. si la diferencia de 
potencial entre R y F es de 2.0 mv., la diferencia entre R y L será 
de 1 my. y entre L y F también de 1.0 mv., dado que el + eg = e2. 
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En electrocardiografía no hay medios par determinar la FEM 
del corazón mismo. En cambio, debemos quedar satisfechos con la 
preyección de la FEM en las líneas de las derivaciones de los miem~ 
bros. De las diferencias de potencial halladas en las derivaciones de 
10s miembros en los distintos momentos, se puede determinar la mag~ 
nitud de la FEM que se proyecta, es decir, la longitud de la flecha que 
es proporcional a la FEM proyectada. La FEM, representada por 
el largo de la flecha en el centro del triángulo, ha sido denominada 
potencial manifiesto. En este caso, tiene el mismo valor que la pro~ 
yección en DII, es decir, 2.0 mv. Si la flecha que representa al 

potencial manifiesto no es paralela a la línea de la derivación, su 

longitud puede encontrarse en la tabla para la determinación de los 

potenciales manifiestos (ver pág. 264). El mismo principio se aplica 

a los ejes medios, tal como se hace con los ejes instantáneos. 

De la amplitud de las desviaciones observadas en cualquier ins~ 

tante, en una de las tres derivaciones, se puede determinar la direc~ 

ción del eje eléctrico mediante la fórmula (para DI y DIll) : 

el + 2ea 

tang a. = 

el V 3 

La letra a. se refiere al ángulo entre el eje y la línea de la DI. 
Es el ángulo a (alfa) de Einthoven y no necesita ser nuevamente 
descripto aquí. La tabla adjunta para determinar el valor del ángulo 
a ha sido deducida de la fórmula. 

Es fácil comprender que las fuerzas electromotrices dirigidas 

perpendicularmente al pIano de R F L (en el cuerpo, este es el pIano 

frontal) no producirán diferencias de potencial en derivación alguna, 
dado que R. L y F tendrán el mismo potencial. Si en este caso, el 

punto medio del dipolo está en el pIano frontal, el potencial de todos 

los puntos en e1 pIano (incluyendo R, L y F) será cero (fig. 1). 
La mayoría de las fuerzas electromotrices que se desarrollan en 

el corazón no son paralelas al pIano frontal sino que forman un 
ángulo con él. V olvamos a la flecha de la fig. 12. Su longitud es pro~ 

porcional a 2 mv. Rotemos ahora la flecha de modo que su punta 
mire hacia abajo, atrás y a la izquierda, y también de modo que el 

ángulo entre ella y el pIano frontal sea de 600. Su longitud (por 
trigonometría simple), tal como se proyecta en el pIano frontar será 
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ahora proporcional a 1.0 mv. en vez de 2.0 mv. La diferencia de 

potencial entre R y F será ahora de 1.0 mv. en vez de 2.0 mv., supo- 
niendo siempre que el ángulo permanece siendo de + 600 como an- 

tes. En DI y DIll, la diferencia de potencial será de 0.5 mv. 
En el espacio tridimensional. la fuerza electromotriz manifiesta 

eS todavía de 2.0 mv. Su proyección en e1 piano frontal es de 1.0 mv. 
De este ejemplo el lector será capaz de deducir el significado del eje 

espacial que se describirá más adelante. 

Todas las deducciones anteriores se aplican tanto a los ejes me- 
dios como a los ejes instantáneos. 

EI triángulo de Einthoven aplicado a la electrocardiografía 

humana. - Con fines prácticos, Einthoven supuso que los puntos 

R, L y F del cuerpo humano (ver más arriba), podían ser conside- 

rados como los ápices de un triángulo equilátero; que el cuerpo se 

comportaba esencialmente como un conductor de volumen homogé- 

neo, y que las fuerzas electromotiices desarrolladas en el corazón que 

late. estaban localizadas en el centro del triángulo. En realidad, nin- 

guna de estas hipótesis es. por supuesto, estrictamente cierta. En con- 

secuencia. no se puede suponer que las direcciones calculadas para los 

ejes eléctricos son sus verdaderas direcciones, tal cual SOn proyecta- 

dos en el piano frontal. Lo siguiente es un enunciado de opinión. En 

muy pocos corazones el error origin ado por los factores mencionados 

es + 150, siendo habitualmente el error menor, salvo los casos de 

neumotórax, gran des deformaciones torácicas 0 alguna otra situación 

mórbida. Si el tórax es corto y e1 corazón muy horizontal. el error 

puede alcanzar a 200. En los corazones hipertrofiados, relativamente 

horizon tales, el error es tal vez de 150. Dado, que si se desea, en la 

mayoría de los casos se puede descontar el error, es útil y se justifica 

la determinación del eje eléctrico. 

El común terminal. - Si las hipótesis sobre las que se basa el 

triángulo de Einthoven son válidas, se podrá demostrar que en cual- 

quier momento la suma de los potenciales de R, L y F, es cero. En 

consecuencia, para determinar el potencial de cualquier parte del cuer- 

po uno de los cables del galvanómetro se puede conectar (mediante 

un hilo de tres ramas) con los tres miembros R, L y F, y el otro con 
el punto sobre el (0 dentro del) cuerpo, cuyo potencial se desea medir. 

Aunque el potencial del común terminal no permanezca siem- 

pre cero, sufrirá, sin embargo, menos fluctuaciones de potencial que 
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una sola extremidad, y podrá ser usa do exclusivamente para obtener 

las derivaciones precordiales. 
El electrocardiograma precordial registrado utilizando el común 

terminal se denomina derivación CT. La derivación precordial más 

en boga, pierna izquierda-pecho, se denomina CF. En este caso, el 

E.C.G. tiene' que estar muy modi fica do por los cambios de potencial 

el + 2e3 
de la pierna. En efecto, el potencial de la pierna es igual a 

3 

2.1 mm. de altura, es decir, 2.1 my. En este momento, la desviación 

en Dl debe ser cero. En el momenta en que se está inscribiendo la 

cúspide de Rs, el potencial de la pierna es 

0+2 (2.1) 
------.-------------------- 3 

o sea, + 1.4 my. La derivación precordial (CF4) muestra, en tales 

casos, una profunda onda S, que no se debe principalmente a la nega- 

tividad del pecho (como podría suponerse fácilmente) sino a la posi- 
tividad de la pierna izquierda. 

Ejes eléctricos instantáneos y medios. - Durante la inscripción 

de las desviaciones del electrocardiograma, existe en todo momento 
en' el corazón una fuerza electromotriz. Sus efectos, cuando se los 

proyecta en las líneas de las derivaciones de los miembros, pueden 

ser representados por una flecha, como en la fig. 12. Nos referimos 

a la fig. 6 D para buscar un ejemplo. Si en este caso estamos viendo 
a los ventrículos desde el frente, es evidente (hasta donde 10 permita 
la, representación bidimensional) que la R es negativa, la L positiva y 

la P, ligeramente negativa. El eje instantáneo producido par este casco 

polarizado apunta más 0 men os hacia el hombro izquierdo. Un par 
de centésimos de segundo antes, en la fig. 6 C, el eje instantáneo 

hubiera apuntado casi directamente a la izquierda. (Dado que 105 

cascos están en realidad colocados en tres dimensiones, estas direccio- 

nes bidimensionales no son esencialmente correctas). En cad a caso, el 

eje eléctrico instantáneo, presente sólo en ese momento, es el resultado 

de todos los dipolos presentes en ese instante, tal cual se proyectan en 

el pIano frontal. Comenzando con la onda Q aparecen una serie de 

ejes eléctricos instantáneos, que cambian de magnitud y dirección 

durante la inscripción del complejo QRS. 

La dirección media de todos esos ejes instantáneos se puede deter- 

minar por el área neta del complejo QRS en dos derivaciones cual- 
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quiera. Supongamos que esta área es + 10 microvolts segundo en DI 
y también + 10 microvolts segundo en DIlL Luego 1a dirección del 
eje eléctrico medio (ver la tabla) es + 600 y su magnitud manifiesta 
de + 20 microvolts segundo. Esta es, por supuesto, la magnitud ma. 
nifiesta de la proyeccíón en el pIano frontal. Si el eje espacial apunta 
algo hacia atrás, como sucede habitualmente, su verdadera magnitud 
es mayor. EI eje medio manifiesto del QRS se denomina ÂQRS' 
Cuando se hace referencia a su magnitud y no a su dirección se deno. 

mina ÂQRS (Bayley). EI eje eléctrico espacial correspondiente es 

SÂQRS, cuya proyección en e1 pIano frontal es ÂQRS. 
Del área neta de QRS- T en dos derivaciones de los miembros 

cua1quiera, se puede calcu1ar el eje manifiesto medio del QRS- T, que 
es la gradiente ventricular de Wilson y que Bayley denomina G. Su 

magnitud es G. La gradiente espacia1 G. 

La gradiente ventricular. - Puede ser definida como el efecto 

eléctrico neto de las diferencias en el tiempo de repolarizacíón de las 

distintas partes del músculo cardíaco, tal como se proyecta en e1 pla- 
na frontal. Su caráctér fundamental ha sido suficientemente indicado 
en las páginas 240-242. Lo difíci1 es entender sus re1aciones con la 

onda T y las relaciones espacia1es entre SG y SÂQRS, conjuntamente 
con sus proyecciones en el pIano frontal. 

Se debe hacer notar que SG, la gradiente espacial y SÃQRS, el 
eje eléctrico espacial medio, no tienen 1a misma dirección. En la figu- 
ra 13 A, se puede imaginar que en el centro del triángu10 de Eintho- 
ven existe una esfera de múscu10 cardíaco fisiológicamente uniforme. 
ApIicando un estímulo en el punto 1. sobre la superficie "anterior" 
de la esfera, por encima y a la derecha (hacia R) de su punta medio. 
1a onda de despolarización se dirigirá hacia abajo, atrás y a la izquier- 
da (hacia L). EI potencial manifiesto medio de 1a onda R, registra- 

ble en 1as tres derivaciones. se denomina ÂQRS en la figura 13 B. En 
csta figura se ve su 10ngitud tal como se proyecta en e1 pIano frontal. 
Su "verdadera" longitud en el espacio tridimensional es mayor. Esta 

particular dirección espacial del SÂQns, no es rara en 10s cora zones 

humanos. 
En e1 múscu10 homogéneo, 1a onda R (QRS neto en el hom- 

bre) va seguida de una T' invertida. E1 vector SAT' tiene la 
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misma longitud pero dirección inversa al SAQRS. Apunta hacia arriba. 

adelante y a la derecha. 

En nuestro esquema. podemos sustituir la mitad superior derecha 

del músculo (no punteada) por el endocardio humano y hacer que 

se repolarice más lentamente que la otra mitad (como las superficies 

endo y epicárdicas del músculo humano). enfriándola alrededor de 

1 DOC. Estimulemos nueva mente el punto 1 del músculo y supon- 

gamos. para simplificar, que la onda R no ha cambia do : ahora las 

ondas T son positivas. Si medimos el área neta de R-T (QRS-T) 
en DI y DIU. y usamos la tabla para el ángulo aIfa. encontraremos 

que el eje medio del QRS- T se dirige desde el centro de la superficie 

enfriada a la no enfriada. como 10 demuestra el vector G. La longitud 
de este vector es tomada arbitrariamente; depende del grado de enfria- 

mien to. 
Se podrá ver en la figura 13 B. que ÂQRS y G no tienen la mis- 

ma dirección; y estoes la realidad para el corazón humano. G coin- 

cide con SG sólo en el caso particular en que SG está en el pIano fron- 

tal. SG puede proyectarse algo hacia atrás 0 hacia adelante. 
Si deseamos aplicar una prueba experimental a la validez de 

tomar el área QRS- T neta en cada derivación. como representando el 

efècto eléctrico neto. -tal como se proyecta en la líneas de esa deri- 

vación-. del enfriamiento 0 diferencia de tiempo de polarización 
de diferentes partes del músculo. podemos estimular en el punto 2. 

La onda de despolarización pasará hacia atrás en línea recta. SAQRS 
será perpendicular al pIano frontal. No se registrará onda R. Las 

ondas T serán en cada derivación. equivalentes al área QRS- T neta 

obtenida cuando el estímulo se aplicó al punto 1. 

En eI corazón humano. como en nuestro ejemplo. SG puede 

situarse en el pIano frontal. mientras que. en casi todos los casos. 

SAQRs. se proyecta hacia atrás. Un ángulo espacial separa a SÂQRS 

de SG en la figura 13 B. En el corazón humano. hay un ángulo 

espacial semejante entre SG y SAQRS. ~ Cómo podemos saberIo? 

V olvamos a la figura 13 A. Rotemos la esfera de músculo 

tomando G por eje (se supone que G pasa par el centro del músculo) . 

Mirando al músculo desde su superficie inferior izquierda. se rota un 

poco en dirección contraria alas agujas del reloj. obligando a AQRS a 
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tener la misma proyección en el pIano frontal que G, aunque no hay 

cambios en el eje espacial entre SÂQRS y SG. Como consecuencia, 

ÂT' apuritará más hacia la derecha. Denominemos a esta posición 

R I~ L 

J~A 

Las ondas T punteadas 
son las que apareoen 
despu's de enfriar 1a 
mitad superiòr de R, 
como 10 ~ueBtra Är en 

13 B 

13 B 

ÂT F 

\\ ...Ef'ecto de eni'riar 
',a 20e en vez de 
\ 100e. 

Â~R" 

del músculo: no rotación sobre su eje "longitudinal" - por analo- 
gía con la rotación de los ventrículos humanos. Partiendo de esta 

posición de no rotación, la rotación en el sentido del reloj hará que 

ÂQRS se coloque a la "derecha" de G, (fig., 13 B) mientras que la 

rotación en contra de la agujas del re1oj, tomando como eje a G hará 

que AQRS se coloque a la "izquierda" de G. 

En los cora zones humanos normales, de distintas personas que 

laten lentamente, se ha observado que cuando los ventrículos rotan 

contra las agujas del reloj, sobre su eje longitudinal, ÂQRS apunta 

consecuentemente más hacia la izquierda que G; cuando la rotación 
se hace en el sentido del reloj, AQRS apunta consecutivamente a la 

derecha de G. De estas observaciones, conjuntamente con un estu- 

dio de la magnitud media de los vectores, se ha deducido que el ángu- 

10 espacial entre SG y ÂQRS, está alrededor de 300 en el término 
medio de los cora zones humanos. 
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V olviendo a la figura 13 A, en vez de rotar al músculo toman~ 

do como eje a G, se 10 puede rotar de modo que el pun to 1 quede por 
debajo del pun to 8. Ahora el complejo QRS neto es cera (en el hom- 
bre habrá una onda R y una S igual en todas las derivaciones). 

G (fig. 13 B). está acortado p~ro, fuera de ello, no ha cambiado. 

Ahora ÂT coincide con G. La onda T 1 es relativamente alta, la T 2 es 

más alta. y la T 3 baja pero positiva. Las verdaderas direcciones de T 

cambiarán con la rotación de los ventrículos sobre un eje AP, que el 

lector puede imaginars'i: por su cuenta. 

En el hombre, las cosas son algo más complicadas. El eje 

anatómico, sA, no coincide con el SG, sino que apunta hacia delante. 

Entre SH y SG hay un ángulo espacial de alrededor de 600. Las rela- 

cÏones entre los tres ejes se demuestran mejor por medio de un mo- 
delo (ver pág. 262). 

Las relaciones entre ÂQRS, G y AT. Para simplificar la discusión, 

en la figura lOse supuso (10 que era suficientemente correcto para 

el punto P de la fig. 6), que los ejes netos de QRST y QRS apun- 

taban a la misma dirección. 

La dirección normal de la gradiente ventricular de las personas supinas en relación 

con la dirección del eje anatómico y la magnitud, AQRS 

EI ángulo 
observado EI área, ARQs' en 4 unidades microvolt-segundo 

entre 2 3 4 5 6 7 8 9 10 II 
ÂRQS Y H 

0-4 0 0 0 0 0 I 1 I 1 1 2 

5-9 0 1 2 3 3 4 4 5 5 6 6 

10-14 1 2 3 4 5 6 7 8 8 9 9 

15-19 1 3 5 7 8 9 10 II 12 13 14 

20-24 2 4 6 9 10 12 13 14 15 17 19 

25-29 3 6 8 10 12 14 15 16 18 20 23 
30-34 4 7 10 12 14 16 18 20 22 24 27 
35-39 4 8 12 14 17 19 21 23 25 27 31 

40-44 5 9 13 16 18 21 23 25 28 30 33 
45 -4 9 5 10 14 18 21 24 26 28 31 33 36 
50-54 6 II 16 19 23 26 28 31 33 36 39 
55-59 7 12 17 21 25 28 31 34 37 39 42 
60-64 7 13 19 23 27 30 33 36 39 42 46 
65-69 7 14 20 25 29 32 35 38 42 45 49 
70-74 8 15 21 26 31 34 37 41 44 48 51 
75-79 8 15 22 28 33 36 39 43 47 50 53 
80-84 9 16 23 30 35 38 41 45 49 53 55 
85-90 9 17 24 32 37 40 43 47 52 55 57 
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En la figura 13 B, A1" la onda T que se observa, es la resul- 

tante de AT y G, encontrada por aplicación de las leyes que gobier- 

nan las fuerzas. Pero AT no se puede observar directamehte cuando G 

es cero. Sin embargo, el esquema muestra que G es la resultante de ÂT 

y de AQRS (Wilson, Bayley). Por 10 tanto, en posesión de uno de 

estos dos factores, el otro se podrá encontrar fácilmente. En este ejem- 

plo (13 B) la dirección de ÂT da una onda T 1 positiva, relativa- 

mente alta; una T 2 positiva algo más baja y una T 3 negativa. 
V olviendo ala figura 13 A. supongamos que la región enfriada 

10 fuera sólo 20 en lugar de lODe. Aunque G tenga la misma direc- 

ción, será mucho más corto dado que las diferencias en la velocidad 

de repolarización serán mucho menores. AT apuntará hacia arriba y 

ligeramente a la derecha. T 1 aparecerá ligeramente invertida, mien- 

tras que T 2 Y T s, estarán profundamente invertidas. 

En las págs. 243 y 244 se han dado algunas de las causas que 

pueden modifícar la magnitud de G en el corazón humano. Aquí 

debemos añadir, sin embargo, que facto res no patológicos, incluyendo 

la digital, taquícardia y posición de pie, que reducen a G, pueden 

en muchos casos hacerlo desviar (divergir-Bayley) 100 a 200 a la 

izquierda. Este hechò debe ser tenido en cuenta para interpretar correc- 

tamente en clíníca las ondas Ts invertidas y las T2 bajas. 

En lugar de proseguir esta discusión con otros ejemplos, ellector 
aprovechará másestudiando una serie conveniente de electrocardio- 

gramas humanos. 

Las relaciones descriptas entre el ángulo ÂQRS y G sólo son váli- 

das cuando ambos son normales. Un cambio en ÂQRS' como sucede 

en algunos casos de bloqueo de rama derecha tiene pequeño efecto 

(teóricamente no) sobre G, pero las relaciones entre AQRS y G ya no 

se mantienen. Si AQRS permanece normal, pero G sufre cambios de 

origen isquémíco, es habitual que las relaciones normales se pertur- 

ben, y a veces observaciones empíricas son incapaces de reconocer que 
e1 E.e.G. es anormal. 

EI efecto de la isquemia local sobre la gradiente ventricular. - 

Puede ser provechoso considerar ahora los efectos de la isquemia sobre 

la gradiente. La isquemia no afecta al QRS humano. 
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Supongamos que ÂQRS es + 60. y su magnitud ÂQRS es + 20 

m.v.s. y que G es + 500 y su magnitud + 60 m.v.s. Exactamente 

en la pared anterior aparece una región isquemica (causada por per- 

turbaciones locales de la circulación coronaria). SG apuntará más 

hacia atrás pero el E.C.G. de las derivaciones de los miembros no 
mostrará cambios. Un electrocardiograma precordial registrado sobre 

la región de la pared isquémica, mostrará cambios típicos. Este ha- 

llazgo no es muy raro. 

Supongamos que en el mismo corazón, la isquemia afecta estric- 

tamente a la pared lateral (por lateral se interpreta aquí 10 que a 

menudo se denomina anterolateral). Para determinar el efecto sobre 

la gradiente, represéntese a la G normal por un vector cuya longitud y 

dirección son las mismas dadas en el párrafo anterior (se sugiere que 
el lector haga esta operación). Represéntase por otro vector que ten- 

ga, por ejemplo, + 1500 y su magnitud sea de 40 m.v.s., el efecto 

de la isquemia de la pared lateral. Búsquese la resultante de estos dos 

vectores. G (la resultante) tiene una longitud (muy aproximada- 

mente) proporcional a 70 m.v.c. y su dirección está alrededor de 

los + 900. La isquemia, que afecta principalmente a la pared lateral, 

desvía la gradiente a la derecha. lQué cambios ocurren en la onda T? 

Supongamos nuevamente en el mismo corazón, que la isquemia 

compromete a la superficie basal, diafragmática. El vector espacial 

engendrado por la isquemia apunta hacia adelante y arriba, pero en 

e1 pIano frontal sólo se registra el componente que se dirige hacia arri- 
ba. La resultante de la G normal y del vector engendrado por la 

isquemia se encuentra, por ejemplo, a - 900 y 40 m.v.s. La nueva 
gradiente está muy aproximadamente en + 200 y su longitud está 

alrededor de 30 m.v.s. lCuáles son los cambios de T? 

Vale la pena citar un ejemplo final. Supongamos que la isque- 

mia es moderada y se circunscribe a la punta. EI efecto será el de un 
vector que tiene una dirección de - 1300 y una magnitud de 

20 m.v.s. En este caso, la nueva G tendrá exactamente + 500 y su 

magnitud será exactamente 40 m.v.s. La onda Tl aparecerá un poco 
más baja, la T 2 aún más baja y la T 3 aparecerá muy baja, aunque 
todavía será ligeramente positiva. Desgraciadamente, hay otras condi- 

ciones, además de la isquemia localizada, que pueden disminuir la 

altura de las ondas T. En cambio, las acentuadas modificaciones de 
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la gradiente ventricular y las concomitantes de la onda T, en ausen- 
cia de cambios del QRS, se deben habitualmente a alguna perturba- 
ción local, siendo de ellas, la isquemia la más común. 

Los efectos decambios abruptos de la frecuencia sobre la onda 
T en la isquemia miocárdica. - Los trabajos experimentales han de- 

mostrado que cuando el ciclo cardíaco es largo, el enfriamiento consi- 
derable prolonga el tiempo requerido para la repolarización del 

músculo, pero que cuando el ciclo es suficientemente corto, el músculo 

enfriado y el no enfriado pueden tener el mismo tiempo de repolariza- 
ción. Las observaciones sobre electrocardiogramas humanos, indican 

que a este respecto el músculo isquémico se comporta de manera muy 
parecida a la del músculo enfriado. Por ejemplo, a la frecuencia car- 
díaca común, en una u otra derivación puede aparecer una and a T 

invertida engendrada por la isquemia. Si ahora aparece una extra- 
sístole auricular, sin cambios en el complejo QRS, la onda T se vuel- 
ve más aplanada y aun positiva, dado que el tiempo de repolariza- 
ción de las capas de músculo endocárdico y epicárdico se vuelve más 

próximo a 10 nor.J;I1al. En este caso, el tiempo requerido para la 

repolarización de la capa isquémica se acorta más que e1 de la capa 

relativamente normal. Par el contrario, en el latido que sigue a la 

pausa compensadora, el tiempo de repolarización de la capa isquémica 

es más prolongado que el tiempo de la capa normal, haciéndose la 

onda T más ancha y más profunda mente invertida. 
Todavía no se sabe bien cuales son los efectos de cambios de 

frecuencia más persistentes sobre la onda T "isquémica". En tales 

circunstancias, deben establecerse nuevas condiciones de equilibrio 
químico y sería peligroso predecir los efectos sin un estudio cuidadoso. 

El vectocardiograma (Wilson y Johnston). - Aunque el orden 
de despolarización del músculo ventricular supuesto en la figura 6 

no fuera correcto. en sus detalles, es, sin embargo, muy útil para 
permitirnos visualizar el proceso. Para este fin, puede ser particular- 

mente provechoso un modelo satisfactorio de corazón. El eje de la 

onda Q, tal como se ve en la figura 6, parece apuntar hacia la derecha, 

como sucede, en realidad, a menudo, pero el examen del modelo mues- 

tra que, par 10 general, su dirección es hacia adelante, arriba y a la 

izquierda a derecha. En las personas de hábito asténico cuyo corazón 

no ha rota do sabre sA (pág. 254), la dirección es, par 10 general, 

hacia adelante y ligeramente hacia arriba y a la derecha. Después 

de Q, los cascos se form an a 10 largo de los bordes del tabique (región 
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~ndocárdica) y en los ápices de los ventrículos. Ahora, el vector 
instantáneo apunta hacia adelante y ligeramente hacia abajo y a la 
izquierda. Un centésimo de segundo después (justo antes de la etapa 
de la fig. 6 C), e1 vevtor instantáneo apunta hacia abajo y un poco 
a la izquierda. Algo después de 6 C, se dirige hacia abajo, atrás 
y a la izquierda. En 6 D, se dirige más hacia atrás y posteriormente 
puede dirigirse Iigeramente hacia arriba y a la derecha. (En la fig. 6, 
.el corazón debe ser considerado como si hubiera rotado contra las 

agujas del reloj. Sin un modelo es difícil en tender las direcciones del 

vector) . 

En el ejemplo del párrafo anterior, el eje de la and a Q septal 

(ver pág. 231), tal como se proyecta en el pIano frontal del cuerpo, es 

de - 13 5 o. Los vectores instantáneos posteriores, que producen la 

onda R, estarán a + 450. El eje instantáneo final de la onda S estará, 

como el de Q, a - 1350. Si se sup one que la sucesión de ejes espa- 

ciales instantáneos tiene un origen común y los vectores espaciales 

pudieran ser vistos a simple vista por un observador próximo allado 
izquierdo del cuerpo, casi en la línea axilar y algo por encima del 

nivel cardíaco, las terminaciones positivas de los ejes del QRS pare- 
cerán escribir un aniIlo similar al de la figura 14. Las puntas de las 

fIechas rotarán en la dirección que muestra dicha figura. El eje espa- 
cial anatómico longitudinal de 108 ventrículos está representado por 
sA. Se yen también SÃQRS y SG (p~ágs. 252. 253). Todos estos ejes 

están aproximadamente en un mismo pIano. Si ahora el observador 
se mueve como para mirar al tórax desde el frente, el ani110 será 

simplemente una línea, dado que se 10 ve de canto, en un corazón que 

por definición no ha rotado tomando a sA como eje, ni en contra 
ni en la dirección de las agujas del reloj. Típicamente, las tres deri- 

vaciones de los miembros mostrarán ondas, Q, R y S. Proyectados en 

el pIano frontal, SAQIls y SG (también SA) tienen la misma direc- 

ción (+ 450) 
. 

. 

Un modelo de cartón, sostenido por SH, que sirve de manu- 
brio, nos permitirá estudiar los efectos de la rotación cardíaca, sobre 

uno 0 todos sus ejes de rotación, a saber: SH. un eje anteroposterior 

y uno transverso. Sólo puede originar dificultades la definición del 

último eje. Dejemos al corazón en una posición de rotación alrede- 

dor de los otros dos ejes. La rotación sobre su eje "transverso" se 
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conseguirá "tírando" de la .punta hacia adelante, 0 "empujándola" 
ha'cÏa atrás, sin cambiar /a dirección de ii, la "proyección" de SH en 
el pIano frontal. 

. 

De los complejos QRS de las derivaciones de las extremidades se 

puede deducir fácilmente la forma aproximada delanillo, ya que sus 
ejes se proyectan en e/ piano frontal. Inversamente, la forma de los 

eomplejos QRS se puede deducir fácilmente del anillo. Es instructivo 
hacer eaer la sombra del anillo (estando la luz distante) perpendicu- 
larmente sobre la superficie que representa al pIano frontal. De esta 

manera, se puede comprender el efeeto que tienen sobre el E.C.G. todas 
las variacions anatómicas normales posibles de la posición eardíaca 

intratorácica. 
. 

Debe señalarse que, en alrededor del 80 % de las personas nor- 
males, el E.C.G. concuerda bastante estrechamente con la forma dada 

por el anillo; y en otro 10 % la concordancia es 10 suficientemente 
estrecha como para los fines prácticos del análisis. Las razones para 
la discordancia el,ltre los hechos y los eálculos, son las siguientes: 

1. - Hay considerables variaciones individuales en los ejes 

instantáneos iniciales y finales; los vectores más largos son menos 
variables. A menudo, los veetores iniciales y finales parecen no estar 

exaetamente en el mismo plana. Cuando el corazón rota poco sobre 

su eje SH, pero se 10 haee rotar sobre su eje transversal de modo que 

sA se vuelve casi vertical al mirárlo desde uno de l!?s lados del cuer- 
. po, los ejes largos se dirigen casi hacia atrás, y los complejos QRS 

a'pareeen formados principalmente por los veetores iniciales y finales' 

más ebrtos y m'ás variables. 

En este caso, se notará que SG tiene una dirección más hacia 

atrás que 10 habitual. Por 10 tanto, una desviación de sólo 50 u 80 en 

su direeción espacíal puede originar una desviación hast a de 200 çn 

la clirección en que se proyecta. Por tal motivo, cuando en el corazón 

normal ÂQRS es pequeño, G puede divergir más. que cuando ÂQRS es 

grande. 

2. - En los tórax profundos el corazón puede ocupar una 

situación torácica más hacia adelante que en los tórax aplanados. El 
efeeto es reducir la magnitud de los vectores, y el anillo es más 

pequeño. 

3. - Los primeros ejes instantáneos que siguen a Q, sedeben 
a fuerzas eleetromoÙices que están localizadas más eerca de la eara 
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anterior del tórax, que las fuerzas electromotrices que se desarroUan 
después. Por consiguiente, su contribución al anillo QRS es relati- 

vamente reducida; pero la extensión de su contribución diferirá según 

las personas, dependiendo eUo en parte del grade y dirección de la 

rotación cardíaca alrededor de SH. 

Un aniUo como el de la figura 14 que se adapta a los comple- 

jos QRS de los corazones horizontales, rotados sobre SH en contra 
de las agujas del reloj, no se adapt a a los corazones verticales rotados 

en el ~entido de las agujas del reloj y viceversa. El aniUo de la figu~ 

ra 14, basado sobre ensayos y errores aplicados a muchos casos, es un 
arreglo. Aunque probablemente no es 10 mejor, resulta razonable 
t~atar de adaptar los complejos QRS de una gran mayoría de perso- 

nas normales. 

4. - La forma de los ventrículos y, por 10 tanto, la forma de 

los cascos polarizados que se forman en los corazones vertic ales y 

transversales, puede diferir. 

5. - El anillo del QRS de la figura 14 supone la validez de las 

hipótesis sobre las cuales descansa el triángulo de Einthoven. Supone 
que la dirección calculada para una fuerza eléctrica es la verdadera 
dirección con respecto del pIano frontal. Mi opinión actual es que 
la discrepancia entre la verdadera dirección de los vectores y la indi- 
cad a por el rr1!todo del triángulo, puede Uegar a 150 y aún más, 
especialmente en las personas çon tórax corto y cora zones muy trans- 
versales. De elIo resulta que la dirección de H, estimada par el mo- 
deio, es quince 0 más grados, más horizontal que el verdadero H. Del 
mismo modo, dado que el modelo es un arreglo, en los corazones muy 

verticales, H puede aparecer 100 ó 150 más vertical en el mdelo que 

en su verdadera direcciórt. Sin embargo, se pueden pasar por alto 

estas discrepancia y estimar la dirección de H, con men os de :::t: 100, 

para la gran mayoría de los corazones norm ales (0 los con moderada 

hipertrofia ventricular izquierda), en el tórax normal. 

6. - En un pequeño porcentaje de electrocardiogramas, el ani- 
Uo es tan irregular que resulta difícil estimar la posición cardíaca. Una 
de esas causas son 10s defectos congénitos 0 adquiridos 0 las ,anoma- 
Has en la conducción intraventricular del impulso. Un defecto común, 
en corazones que parecen normales, es un retardo en la conducción 
de la rama derecha. Cuando se reconoce esta condición se la puede 
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dejar de- lad 0, siendo todavía posible estimar bastante bien la posi- 
ción cardíaca. 

F. N. Wilson ha dado un método para estimar la posición car- 
díaca basándose en los potenciales precordiales y de las extremidades, 

y las derivaciones de los miembros. Como 10 señala específicamente, 
la posición cardíaca se define en términos del E.C.G. y esto no expre- 

"'" 

--- 
Fig-14 

sa necesariamente la verdadera posición del corazón en el tórax. Sobre 
e1 modelo de la figura 14, el método tiene la ventaja de dar la posi- 

"ión tanto cuando el E.C.G. es normal como cuando es anormal, pero 

tiene la desventaja de que, par e~emplo, un corazón que es electro- 

cardiográficamente semi-vertical. puede en realidad ser semi-horizon- 

tal y aun horizontal. Un ejemplo de esto se puede ver en la figura 9 

del trabajo de Goldberger (Am. Heart J., 1944,28,640). El doc- 

tor Goldberger ha tenído la gentileza de escribirme diciéndome que el 

corazón era horizontal. Estehecho 10 revela claramente el modelo 
de la figura 14. De acuerdo con el criterlo electrocardiográfico de 

Wilson, el corazón resulta semi-vertical. Tales casos no son raros. 

Es probable que, en la mayoría de los _p<tcientes con QRS nor- 

mal, las discrepancias entre las relaciones de H, ÂQRS Y G observadas 

y calculadas, demuestren ser anormales y que-, en algunos casos, la 

anormalidad pueda ser reconocida par estas estimaciones cuando el 

E.C.G. aparece empíricamente normal. El método ha demostrado que 

en los casos semejantes a los descriptos por Goldberger, normalmente 
la T 

1\ debe estar in\l"ertida. Basándose en observaciones empíricas un 
autor dedujo que en tales casos la T 3 normal debería ser positiva. Mis 
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propias observaciones concuerdan con el modelo y la teoría. En las 
cardiopatías, habitualmente coronarias, se han encontrado excrep- 
Clones. 

TAB LAS PARA BUSCAR LAS AREAS MANIFIESTAS DE QRS 0 DE G. 

Usar los valores de D1 y DIlL 

Caso I. Si en D1 y DIlL 10s valores son del mismo signo, hay que sumarlos. 
Si e1 ángulo alfa de Einthoven es 00,0 un ángulo divisible por 600, la suma de 
10s val ores es el valor manifiesto. Si el ángulo no está comprendido en ninguno 
de esos valores, auméntese la suma de 10s val ores con el porcentaje que muestra 
la tabla siguiente: 

Desviación angular del vector de 00, :i: 
600. :i: 1200 o:i: 1800 

Porcentaje que se debe aumentar a Ia 
suma 

5 grados 
10 
15 
20 
25 
28 
30 

0.4 
1.5 
3.6 
6.3 

lOA 
13,3 
15.4 

Caso II. Si en D1 y DIIl 10s valores tienen signos opuestos, auméntese el 
valor del mayor (omitiendo su signo) de la misma manera. No añadir valores 
en este c::so. 
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